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ANATOMIE 



[Archives générales de médecine, août 1898. En collaboration avecM. G. Guillain.) 

Étudiant le retentissement des mouvements normaux et anor¬ 
maux de l’épaule sur le plexus brachial, nous avons décrit la topo¬ 
graphie de son segment juxta-médullaire. Cette étude n’avait pas 




encore, croyons-nous, été faite. Nous en donnons les traits essen¬ 
tiels au chapitre « Paralysies traumatiques du plexus brachial » en 
étudiant leur pathogénie. 






Étudiant la ligature de l’artère hypogastrique par voie trans- 
péritonéale, nous avons été conduits à rectifier la situation topo¬ 
graphique du tronc artériel. 

Les classiques plaçaient la bifurcation de l'iliaque primitive, les 
uns dans l’angle sacro-vertébral, les autres, la grande majorité, au 
niveau de l’interligne sacro-iliaque. Ces deux points sont distants 
l’un de l’autre de 3 cm. 5; nous avons cru devoir préciser. 

L'iliaque primitive se bifurque à hauteur du bord inférieur de la 
cinquième vertèbre lombaire, de chaque côté, mais la distance qui 
sépare la bifurcation de la ligne médiane est différente à droite et 
à gauche. 

L’iliaque interne droite naît à 3 cm. 5 de la ligne médiane, 
l’iliaque interne gauche à 4 cm. S. 

Cette situation différente explique que l’uretère situé de chaque 

à un centiniètrc de la bifurcation, et à gauche croise la bifurcation 

L’interligne sacro-iliaque est à 7 cm. 3 de la ligne médiane, c’est- 
à-dire à 3 centimètres en dehors de la bifurcation artérielle. 

Le tronc de l'artère hypogastrique peut être divisé en deux seg¬ 
ments, un premier qui va de son origine au détroit supérieur, un 
second qui du détroit supérieur plonge dans le bassin. Le premier 
est situé sur le bord interne du psoas et non pas sur sa face anté- 

11 est parallèle et sous-jacent à l’iliaque externe. La bifurcation 
ne se fait donc ni à angle droit ni à angle obtus, mais à angle très 
aigu, presque nul (fig. 1). 

Elle nestpas située dans un plan transversal mais dans un plan 





Comme rapports, nous répétons que l’interligne sacro-iliaque est 
à 3 centimètres en dehors de la bifurcation artérielle, que le psoas 
touche à l'hypogastrique par son bord interne seulement. 

Le lombo-sacré est sous l’artère hypogastrique et à un centi¬ 
mètre en dehors d’elle. 

Les rapports du péritoine avec l’artère sont décrits avec le méso- 








réel (le la longueur du côlon pelvien avec l’ôge (quarante ans, 
27 centimètres; soixante ans, 17 centimètres). 

Le côlon pelvien est donc en évolution philogénétique et onto- 
génétique vers un type très court, et situé entièrement dans le 

Cette diminution de longueur est due aux progrès de l’accole- 
ment côlo-pariétal. Originellement, le côlon, depuis l’angle splé- 



pelvien); anormalement il peut s’arrêter aux lombes, à la fosse 
iliaque (fig. 2). 

Le segment libre du côlon est alors d’autant plus grand. 

Il nous a semblé que les différentes formes de côlon pelvien 
décrites par les auteurs, côlon oméga, anse sigmoïde, S iliaque, 
étaient des stades différents de cette évolution d’accolement côlo- 
pariétal. 

Le côlon oméga est une longue anse non accolée dans la fosse 

Le côlon sigmoïde est le type de l’adulte, côlon pelvien propre¬ 
ment dit, car l’accolement a atteint le détroit supérieur. 

L’S iliaque est le type du vieillard chez qui l’accolement colo* 
pariétal est descendu dans le bassin et a fixé l’intestin à la paroi 
pelvienne. 

Le dernier stade est l’accolement total côlo-pelvien, l'intestin 
ne présente plus de méso; il nous a été donné d’en voir deux cas. 

L’accolement côlo-pariétal se poursuit pendant la vie entière. 
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d’un tronc artériel sigmoïdien, voire même de deux troncs voisins, 
ne compromet pas la circulation dans l’anse pelvienne. 

V. Déductions chirurgicales. — Les déductions chirurgicales que 



Le côlon pelvien, mobile, muni d’un long méso se présente à la 
technique opératoire comme une anse d’intestin grêle. 


Sa morphologie très variable fait que chaque cas comporte des 
modifications particulières de la technique générale. L’anse très 
longue et très mobile est très favorable, l’anse très courte, accolée 










LA SPLÉNECTOMIE DANS LA SPLÉNOMÉGALIE AVEC HÉPA- 
TOPATHIE CIRRHOTIQUE (TYPE CLINIQUE, MALADIE DE 




i 1903. En collaboraüon avec M. Qoénu.) 


Dans cet article, nous rapportons la première observation fran¬ 
çaise de splénectomie pour cette affection, et, passant en revue ce 
type clinique et les interventions pratiquées, nous concluons que 
l’extirpation de la rate n’est dirigée que contre la tumeur splé¬ 
nique sans que l’on puisse élever la splénectomie, comme Banti, 
au rang de traitement de choix. 


PATHOLOGIE DU COLON ET DE SON SEGMENT 
PELVIEN EN PARTICULIER 

La pathologie chirurgicale du gros intestin, mis à part ses deux 

affections intestinales sont étudiées en bloc, et la localisation sur 
le gros intestin n’est pas distinguée. Nous avons essayé de combler 
en partie, cette lacune, et de décrire dans leur localisation sur le 
gros intestin des maladies intestinales générales. 

De plus le côlon pelvien, segment bien isolé au point de vue 
anatomique, nous semble mériter aussi une individualisation patho¬ 
logique, et nous avons étudié en ce qui concerne le cancer intes¬ 
tinal les particularités qu’il présente sur le côlon pelvien. 

De là une série de travaux anatomiques, pathologiques, chirur¬ 
gicaux, prémisses d’une étude complète. 


1. - LE CANCER DU cbLON PELVIEN 


Le cancer du côlon pelvien a été pour nous l’objet de diverses 
publications. Nous en avons donné l’anatomie pathologique topo- 




ilio-pelvie 





de l’anse est mobile primitivement comme un néoplasme du 
grêle. 

Le cancer ilio-pelvicn est plaqué dans la fosse iliaque ^^auche et 
au détroit supérieur; il repose sur les vaisseaux iliaques et l’ure¬ 
tère, il est fixe. 

Le cancer recto-sigmoïde est enfoui dans la concavité sacrée; 
c’est aussi bien un cancer rectal élevé. 

Le cancer de l’anse, ôtant donné la mobilité du côlon et la 
variabilité de sa topographie, est tantôt pelvien, tantôt abdominal, 
tantôt lombaire. 

Symptomatologie. — Le cancer du côlon pelvien a une sympto¬ 
matologie générale que l’on retrouve dans toutes les formes ; les 
signes physiques seuls varient. La période de début est particuliè¬ 
rement intéressante car elle est véritablement la période d’action 
chirurgicale. « Syndrome côlique », c'est-à-dire, crises de petites 
occlusions passagères qui sont généralement étiquetées simple 
constipation, sensation pénible d’arrêt intestinal, ballonnement 
léger, douleurs assez vives; et ceci sans cause aucune, répété plus 
ou moins souvent. 

La durée est de deux ou trois jours seulement. 

A cette période, — nos études ultérieures sur le gros intestin 
nous l’ont prouvé, — le diagnostic étiologique est impossible à éta¬ 
blir, mais le « syndrome côlique » affirmé, répété, justifie à notre 
sens la laparotomie exploratrice. 

L’occlusion complète aiguë est souvent le symptôme de début, 
mais il n’est le fait initial qu'apparemment. 

A la phase de tumeur, les signes physiques varient avec chaque 
variété de tumeur. 

Nous avons à ce sujet étudié les procédés d’exploration du côlon 
pelvien, palpation combinée recto-abdominale, rectoscopie. 

Le cancer recto-sigmoïde n’est pas atteint par le toucher rectal, 
mais la combinaison de la palpation abdominale en position légè¬ 
rement inclinée permet toujours de la découvrir devant le promon- 

Le néoplasme ilio-pelvicn est toujours senti par la palpation 
méthodique de dedans en dehors de la fosse iliaque. 












fusion du péritoine pariétal postérieur primitif et 
du mésocôlon primitif. 

Ce feuillet est avasculaire ; il n’existe point à 
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tomose entre la circulation côlique présituée et la circulation 
pariétale rétro-située. Sur le bord externe du gros intestin il existe 
seulement le réseau capillaire de Retzyius. 

Il est possible grâce à ce fascia de décoller le côlon fixe de la 
paroi abdominale; le dédoublement passe entre les deux feuillets 

gauche mobilisé ainsi en totalité redevient libre, comme il l’est 
â fétat embryonnaire et peut être abaissé en masse vers le bassin 

(flg. 10). 

Pour réaliser ce décollement il suffit d’inciser le péritoine sur le 
bord externe de l’intestin, puis de soulever le côlon et de dégager 
à sa face profonde. 

Le décollement se poursuit en largeur jusqu’à l’aorte, en hau¬ 
teur jusqu’à l’angle splénique. 

mésocôlon pelvien pour obtenir une grande âme mobile étendue 

Après résection du côlon pelvien, le côlon ilio-lombaire peut 
alors être abaissé par glissement dans le bassin, cette manœuvre 
rend la colorraphie toujours possible. 

Cette mobilisation du côlon lombaire peut être utilisée de diffé¬ 
rentes façons que schématisent les figures ci-jointes tfig. 11,12,13 

du côlon pelvien lorsque les segments intestinaux sont écartés de 

Une suture péritonéale sur le bord externe du côlon, répare ce 
vaste décollement, . 


Technique de la colectomie j 
nous a paru pouvoir être réglée aiii 
L’impossibilité clinique où l’on 


e.-La. 



côlique qui 1 
ion de choix 


oir préciser le type 
le porte fait que la 
I certaine mesure. . 
; sur le bord externe 


L’incision médiane doit être réservée aux cas d’incertitude 
complète. 












côliqucs diffus. 

Dans les cancers recto-côliques, l'iléo-rectostomie nous semble 


réservée aux cas très limités sans adhérences périphériques, et la 
néo-bouche est toujours bien proche du néoplasme. 

Les cancers côliques pelviens et iléo-pelvien sont au contraire 

et abordable an-dessous du néoplasme. Au point de vue anatomique 
cette condition n'est remplie que dans le cas de côlon long avec 
large méso. Si l’anse côlique est conrte, il est impossible de réaliser 
l’anastomose. Ici encore la disposition anatomique commande le 












3 fait à trois plans, péri- 
■ les figures ci-jointes. 


III. - DILATATION DITE IDIOPATHIQUE DU GROS INTESTIN- 
MËGACÔLON CONGÉNITAL (MYA). MALADIE DE HIRSCH. 


Cette affection est peu connue en Fronce, où elle est considérée 
comme une curiosité pathologique. 

lacune de notre nosographie. Elle est le seul travail d’ensemble sur 
cette question qui intéresse surtout la pathologie infantile, mais se 
voit parfois chez des adultes, et est souvent justiciable d’un traite¬ 
ment chirurgical actif et efficace. 

Historique. — La dilatation idiopathique du gros intestin est une 

Les quatre premiers cas appartiennent à Banks et Favalli (1840), 
Peacock (1871), Chapmann (1878), ils concernent des adultes. Ceux 
de Gée (1884), Bristovve (1885), Gamne, Futlcrer et Middcldorft, 
Cheadle (1880), Hughes (1887) concernent dos entants. 

En 1888 paraît le premier mémoire de Ilirschsprung, puis un 

de l'alfection. Entre temps, les cas se sont multipliés, toujours à 
l'étranger. En France M. Marfan envisage la question dans son 
article Cokstipatio» du Traité des maladies de l'enfance (1897). 

Étiologie. — Il faut remarquer l'inégale répartition suivant les 
sexes. Sur 45 cas il y a 36 cas chez l’homme, 9 chez la femme. 
Fenwiek avait donné cette proportion pour 16 cas ; 13 hommes, 

L’ûge a une grosso importance, c’est une maladie de l’enfance. 
Sur 48 cas, 4 sont congénitaux au sens strict du mot; dans 39 cas 
les débuts remontent à la première enfance. 

Dans 5 cas seulement le début a été tardif de quinze à trente- 










D'autre part, dans i cas, dont 
mois (Ammon), la dilatation exist 










Au point de vue pathologique, l'ectasie côlique doit être rangée 
dans la série des malformations du gros intestin et prendre place 
immédiatement à côté de celles qui se traduisent, cliniquement par 
la constipation infantile : trop grande longueur (macrocôlie), trop 
gros calibre (mégalocôlon) positions vicieuses et anormales du 
côlon pelvien (côlon oméga et autres variétés). 


— La symptomatologie du mégalocôlon est des plus 


cations fréquentes. 

La constipation est constante; c'est toujours une constipation 
grave, avec intervalles éloignés de plusieurs jours, do plusieurs 
semaines, de plusieurs mois entre les évacuations, qui ne sont 
d’ailleurs pas spontanées. Un malade de Osler, âgé de sept ans, 
n'avait eu dans sa vie que 5 ou 6 évacuations. 

Les purgatifs n'agissent pas et font vomir. Les lavements sont 
utiles, à condition que la quantité de liquide introduite soit 
énorme; alors une débâcle-se produit. 

Pas de rétention pour les gaz; au contraire, ceux-ci s'échappent 
facilement, abondamment, souvent impérieusement; ils sont 
d’odeur infecte. Le malade de Bristowe était souvent obligé de se 
retirer à l’écart pour émettre des gaz très abondants; celui de Con- 
cetti « empestait toute la maison » ; dans le cas de Walker les 
vents s’échappaient « avec un bruit de rugissement ». 

La constipation existe dès la naissance dans la moitié des cas ; 
le méconium, dans 3 cas, n’a été rendu que tardivement, du troi¬ 
sième au cinquième jour; dans les autres cas, la constipation 
paraît débuter après le rejet du méconium. La constipation peut 
apparaître plus tard, à deux mois, trois mois, exceptionnellement à 
vingt-quatre ans (Woolmer), à cinquante ans (Favalli). 

Elle est progressive, les malades sont voués à une série de crises 
d'occlusion intestinale; la mort est fréquemment duo à une occlu¬ 
sion complète. 

L’état des selles présente des points importants. Dans le cas de 










enfants sont davantage frappés dans leur état général ; ils sont frêles, 
amaigris, rachitiques; à dix ans, un malade d’Osler pesait 22 kilo- 

Quelquefois cependant, le développement s’accomplit normalement. 

La rétention fécale amène des troubles de résorption : l’albumi¬ 
nurie est presque constante, l’indicanurie fréquenle. L’intoxica¬ 
tion a des degrés variables. Fenwick a noté une compression de 



Diagnostic. - 11 semble facile. Constipation opiniâtre, distension 
abdominale, reptation des anses intestinales n’apparaissent, toutes 
trois, avec une lello exagération que dans cette maladie. 






















eptionnels, la maladie puisse n’apparaître que 
irisée essentiellement par une constipation opi- 
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tissant de conditions étiologiques diverses ; l’ulcère du gros intestin 
prend place dans les ulcères simples à côté de ceux de l’estomac, du 
duodénum, de l'œsophage, de la vessie, du vagin, des voies biliaires. 

Étiologie. — Rien de net, sinon la fréquence de la constipation 
habituelle, sans douleurs abdominales, souvent congénitales; mais 
à côté de cette coprostase favorisant les lésions muqueuses par les 
fèces, il faut faire place è la constipation qui alterne avec la 
diarrhée, qui saccompagne do crises douloureuses; et celle-là 
est la conséquence, non la cause de la lésion intestinale. 

Le plus souvent unique (19 fois sur 27), l’ulcère a pour siège de 
prédilection le côlon pelvien, puis le cæcum et les angles côliques. 
11 occupe de préférence les portions dilalées, en amont des points 
normalement sur le cæcum, le rectum, le côlon pelvien, 

aux points où l’arrêt des matières est le plus long, la coproslase 
presque physiologique. Semblable, comme aspect, à l'ulcère gas¬ 
trique, auquel il est parfois associé, il est ovale ou circulaire, varie 
comme dimensions de celles d’un pois à celles d’une pièce de 
O francs. Autour de lui la muqueuse est ordinairement saine, quel¬ 
quefois rouge et enflammée; quelquefois blanche, dure, avec des 
bandes, vestiges d'une cicatrisation incomplète, qui rayonnent vers 
le centre do l’ulcère. De l’inflammation chronique peut résulter un 
épaississement, parfois énorme, de la paroi intestinale autour de 
l’ulcère, d’oü possibilité d'un véritable cylindre rétréci, dont la paroi 
interne est totalement ulcérée. 

Nous devons rapprocher ces faits de ces pseudo-néoplasmes 
inflammatoires que l’on a décrits sur le gros intestin et remarquer 
que le siège électif de ces épaississements pariétaux est le cæcum, 
en raison, peut-être, de la richesse spéciale de la région en tissu 
lymphatique. 

La profondeur de l’ulcération est variable; la muqueuse et la 
sOus-iUuqutiuoe sont guncralcmeiit frappées, et la musculeuse 
forme le fond de l'ulcèrc; plus avancée, la lésion n’a plus pour 
barrière que la couche péritonéale, peu ou beaucoup épaissie sui¬ 
vant la rapidité de l'évolution. Dans ce cas, les berges sont dispo¬ 
sées en gradins correspondant aux couches superposées de la paroi. 
L’ulcère a une tendance térébrante. 

Histologiquement, il s’agit d’une ulcération due pi-inr^ipalcment 




















laires, si elle est le tait fréquent des toxémies, comportera aussi 
d’autres facteurs étiologiques ; ainsi la vieillesse, des états dystro¬ 
phiques encore inconnus, une septicité constante élevée du contenu 
intestinal, des petites infections passagères, par inoculation directe 
de l'intestin, toutes conditions qui peuvent créer une altération 

Sur ce terrain, pathologiquement préparé, une lésion quelconque 

simple ne serait pas un, au point de vue pathogénique, mais 
l'aboutissant de causes très variables, de lésions occasionnelles 


riables aussi, mais sur un terrain anatomique dystrophié par 






térébrante, profonde, presque syncopale. Entre temps, elle n’est 
qu'une gêne, une sensation de pesanteur. La douleur à distance 

l’intestin ; c’est une colique passagère. La constipation change ainsi 
de caractère, et la « crise côlique » se constitue peu à peu. 

Avec un cortège de douleurs locales fixes, la constipation 
s’affirme, dure deux, trois jours; l’abdomen se mètéorise légère¬ 
ment; parfois un ou deux vomissements alimentaires, une légère 
ascension de la température, une rapidité anormale du pouls due à 
une légère intoxication intestinale, une altération des traits; la 
crise de constipation cesse soudain par une émission abondante do 
gaz et de matières soit solides, soit diarrhéiques. Cette crise est de 
gravité variable; elle peut notre constituée que par une simple 
colique de quelques heures, avec exacerbation de la douleur fixe 
et légère irradiation ; elle peut, à l'inverse, aller jusqu'à une occlu¬ 
sion intestinale presque complète. 

Ces symptômes n'ont rien, comme on le voit, de particulier. 
Sauf la douleur constamment fixe, qui révèle une lésion quelconque, 
c'est la crise côlique, le syndrome commun, dû à la réaction de 
l'intestin à une irritation quelconque. 

Mais ils diffèrent nettement de la constipation simple; ils signi¬ 
fient quelque chose, et comme symptômes prodromiques, ils ont une 
incontestable valeur. 

La perforation est la plus importante des complications, et pour 
ainsi dire la fin naturelle de l’ulcère. Sa fréquence est relativement 
très grande (19 fois sur 27 cas). Mais, dans l’interprétation de ce 
chiffre, il faut tenir compte de ce que toutes les observations de 
perforation avec péritonite sont publiées, alors que la plupart des 
ulcères en simple évolution sont méconnus cliniquement. 

Sur ces 19 cas de perforation, le côlon pelvien vient en tête, puis 
le cæcum, le côlon ascendant, le côlon descendant, l’angle splé¬ 
nique, l’angle hépatique. La perforation est unique dans la très 
grande majorité des cas (16 sur 19). C'est l'ulcère perforant aigu, 
« qui ne SC révèle que par la perforation ». 

Elle est quelquefois soudaine, l’ulcère ayant été latent jusque- 
là. Cette forme semble fréquente. Mais la proportion exacte ne 
saurait être donnée, car toutes les perforations sont publiées, et 
non les autres formes cliniques. 





La perforation se produit parfois avec une aggravation progres¬ 
sive des symptômes, des douleurs, de la constipation ; dans le cas 
de Morel et Rispail, le diagnostic posé fut : occlusion intestinale 
progressive ; dans le cas de Southam, la mort survint subitement 
chez un vieillard de soixante-sept ans, qui présentait une aggrava¬ 
tion de ses douleurs et de sa constipation. 

Rien de spécial dans la symptomatologie de cette perforation 
avec péritonie généralisée ou enkystée, ou avec phlegmon sous- 
péritonéal. 

Lorsque l’ulcère s’accompagne de sUmse colique, la symptoma- 
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clans l’autre, se comporte comme une affection purement locale. 
D’oü provient cette opposition apparente? Cette déchéance orga¬ 
nique est rarement observée; certes, elle est toujours le stade 
ultime de l’affection, lorsque la phase des grandes complications 
est arrivée; infection du kyste, infection hépatique, lésions secon- 

phénomène précoce accompagnant un kyste dont l’évolution est 
simple, dénuée de toute complication. Le professeur Dieulafoy la 
signaleetl’attribueàl'intoxication par l’hydatine; c'est l’explication 
que nous avait suggérée l’observation de notre première malade. 
La toxicité du liquide hydatique est connue depuis les travaux de 
Mourson, de Schlagdenhauifen, de Virou, et l’intoxication hyda¬ 
tique bien établie par Finsen, Debove, Achard, mais dans des cas 
bien spéciaux. Tous les cas cliniques rapportés, toutes les expéri¬ 
mentations montrent une intoxication aiguë, massive, peut-on dire 
après ample et rapide résorption du liquide hydatique, suite de 
rupture spontanée ou thérapeutique du kyste. A côté de ces cas 
d’intoxication aiguë dont la symptomatologie varie depuis la simple 
éruption d’urticaire jusqu’aux grands accidents, algidité, asphyxie 
toxique imminente, inhibition cérébro-médullaire, mort subite, en 

n’existe-t-il pas une intoxication lente, progressive, due à une 
résorption continue et peu abondante de ce même liquide toxique ; 


déchéance générale et progressive de 1 organisme, à côté d’un 
empoisonnement aigu pouvant entraîner brusquement les troubles 


les plus graves? 

Les propriétés bio-chimiques de la vésicule hydatique et de son 
liquide, sont favorables à la dialyse lente et à petites doses delà 

sa valeur quantitative, aux variations mêmes des différents facteurs 


en présence. 

En première ligne, l'état de la membrane dialysante. Aucune 
notion précise n’existe encore è ce sujet. Dans notre cas, la couche 
externe fibreuse du kyste était atteinte de dégénérescence granulo- 
graisseusc, mois non infectée, car sa culture resta stérile. Peut- 






De même importance primordiale, la quantité de toxine et sa 
puissance toxique; les recherches de Virou sont précises à cet 
égard. La toxine varie dans sa quantité et sa puissance en raison 
directe de la vitalité du kyste ; grande aux heures de développement 
et de reproduction, faible ou nulle aux heures de régression ou de 
mort. Notre cas concernait un kyste à rapide développement. 

Dernier facteur enfin, la puissance absorbante des tissus oü se 
déverse le kyste. Ici, rien de précis. Les séreuses jouissent à 
l’égard du liquide hydatique des mêmes propriétés que pour les 
liquides organiques, propriétés variantdu reste avec l’état de leurs 
réseaux lymphatiques. Quant aux autres tissus, leurs propriétés 
sont inconnues à cet égard. Il semble logique, pourtant, de croire 
que, plus le développement des vaisseaux sanguins et lymphati¬ 
ques autour du kyste sera abondant, plus l’absorption sera favo¬ 
risée. Or, les kystes à rapide développement, à vitalité intense, 
entraînent autour d’eux dans la glande, une néoformation cellulaire, 
une vascularisation abondante; les kystes à développement lent, et 
surtout en voie de régression, sont au contraire entourés de tissu 
scléreux, peu vasculaire; l’absorption par les tissus périphériques 
doit être intense dans les premiers, faible ou nulle dans les seconds, 
notre cas concerne encore un kyste à rapide développement. 

Il existe enfin un facteur général, l étal du filtre rénal. Les 
urines sont-elles toxiques en cas de kyste hydatiquc?c’est un point 
qui appelle de nouvelles expériences : nous n’avons pas pratiqué 
cette recherche dans nos cas, mais l’importance de l’état rénal 
est un fait do pathologie générale certainement ici applicable'. 

Comment se combinent ces facteurs dans l’intoxication hydatique 
massive? certainement ainsi : rupture large du kyste, spontanée 
ou chirurgicale, présence de toxine (kystes de développement ou 
de reproduction, Debove et Achard), rupture dans un tissu très 
absorbant (le péritoine toujours). S’il existe au contraire une 
dialyse lente et à petites doses, dans les tissus peu absorbants, 
l’intoxication sera lente, progressive, chronique. 

En résumé, il semble qu’il faille distinguer deux degrés dans 
l’intoxication hydatique avec tous les intermédiaires du reste. 
Intoxication aiguë, massive, d'un côté, dont la symptomatologie 
solennelle est bien connue actuellement; intoxication chronique, 
à petites doses, de l’autre, dont l’expression symptomatique est peu 




1“ Topographie du segment intrarachidien des racines bra¬ 
chiales. — Influence des mouvements du bras sur les racines et la 
moelle. — Au cours d’expériences entreprises pour étudier l’in¬ 
fluence sur les racines du plexus brachial des traumatismes de 
l’épaule, nous avons été amenés à décrire la topographie de ces 

De leurs origines médullaires à leur sortie rachidienne, les cinq 
racines du plexus ont toutes une direction oblique, mais leur degré 
d’obliquité par rapport à un plan horizontal est différent pour 
chacune. L’obliquité est croissante de la cinquième paire cervicale 
à la première dorsale, cette dernière est presque verticale, paral¬ 
lèle à la moelle. La racine motrice est moins oblique que la sensi¬ 
tive; le ganglion est horizontal. A ce segment intrarachidien suc- 












le résultat de la compressi( 
Ces paralysies radiculair 


i des nerfs brachiaux par la tête humé- 
aissée (Nélaton, Panas). 

3 sont fréquentes dans les luxations de 


paralysies hystéro-traumatiques. 

Dans l’étude des lésions paralytiques associées aux luxations 

hystéro-traumatiques; 2“ paralysies radiculaires ; 3" paralysies 

Ces paralysies radiculaires revêtent le type supérieur Duchenne- 
Erf (lésions des racines V, VI), le type inférieur Dejerine-Klumpke 
(lésions des racines VllI et 1~ dorsale), le type complexe ou 


total. 

Le type supérieur est le plus souvent réalisé; ceci est expliqué 
par ce fait expérimental que la répercussion des ipouveincnts du 
bras est bien plus intense sur les paires hautes que sur les paires 









que les troubles moteurs; ceci lient à ce que les racines posté¬ 
rieures ressentent bien moins directement l’etfet des mouvements 
de l’épaule que les antérieures -, 1 expérimentation le prouve. 

Le type inférieur Dejerine-Klumpke n'est pas réalisé au complet, 
le syndrome oculaire manque souvent, parce que le segment ner¬ 
veux sur lequel porte la lésion (écrasement sur le col de la 1" côte) 
est situé en aval de l’émergence du sympathique. 

comme étiologie directe de paralysies radiculaires ; 

а) Port de lourds fardeaux sur l’épaule, le bras étant en élévation 

б) Hyperélévation-abduction des bras pendant le sommeil 
naturel, pendant le sommeil chlorotormiquc en position de Tren- 

c) Traumatismes graves de la région scapulaire ayant presque 


tous abaissé fortement l’épaule. 















A droite, à 3 cm. 5 se trouve sous le péritoine la bifurcation a 

A gauche, la présence du côlon pelvien qui recouvre avec 
méso la région artérielle, complique la technique opératoire. D 
conditions existent ; a) Le côlon et son méso peuvent être reh 
vers l’ombilic; 6) Le relèvement de l'intestin est impossible; f 





est chose toute difîérenlc. 




- 54 — 


3® lemps : suliire de Turetère sur la face dorsale de celle valvule, 
cl enfouissement oblique du canal dans la paroi côlique ; 

4® lemps : suture du lambeau séro-musculaire rabattu. 

Un de nos animaux est mort au bout de deux mois et demi, un 
autre a été sacrifié sept mois après rintervcnlion. Les autopsies 
ont démontré que les orifices urétéraux étaient perméables et non 


La valvule muqueuse était complètement atrophiée, et les deux 
reins atteints de pyélonéphrite avec ou sans distension. 

niveau du nouvel orifice urétéral les moyens de défense de rorifice 
vésical; la pyélonéphrite ascendante nous semble inévitable, Turé- 
téro-colostomie voue le rein à l'infection urétérale. 

Si l'on compare ces résultats à ceux très beaux de l’opération de 
Maydl pour l’exslrophie de la vessie, on arrive à cette conclusion 


el pour ne point exposer le 


ascendante. 




Ce précis de technique opératoire en 7 volumes a été écrit par 
les prosecteurs de la Faculté. Nous avons été chargé de l'appareil 
urinaire et de 1 appareil génital do l’homme; c’est le cours de 
Médecine opératoire spéciale que nous enseignons depuis deux ans 
il l’École pratique. 

L’esprit général do cet ouvrage est de mettre entre les mains des 
étudiants et des praticiens un livre où ils trouveront la description 
détaillée de tout acte opératoire sur les appareils urinaire et génital 

Toutes les opérations y sont décrites ; mais pour chacune d’elles 
nous ne donnons qu’un seul procédé, celui que notre expérience de 
prosecteurs et la pratique chirurgicale de nos maîtres nous ont 
fait choisir. Nous avons décrit les procédés de l’École de Necker. 

Au texte très détaillé, et qui donne tous les renseignements 



représentent non seulement le temps opératoire, mais les disposi¬ 
tions anatomiques nécessaires à connaître, et la manœuvre spéciale 

Ce livre s’adresse au praticien, il sacrifie toute la partie scienti¬ 
fique à la précision et à la clarté de l’exposition. 

Nous noiis permettons de donner ici comme type général du 

APPAREIL URINAIRE : REIN ET BASSINET 

Trois voies permettent d’aborder chirurgicalement le rein et les 
origines de l’appareil excréteur de l’urine, le bassinet; 

1'' Voie postérieure, lombaire, extra-péritonéale ; 

2° Voie antérieure, abdominale, transpôritonéale; 


La voie lombaire est de beaucoup la plus fréquemment employée, 
elle convient à toutes les opérations rénales; la voie antérieure est 
pratiquement limitée à la néphrectomie. 


Les incisions employées peuvent être rangées en différents 
groupes : 

Incisions verticales ou peu obliques (fîg. 29) (Simon, Linser, 
Czerny, l*-" manière). 

2® Incisions transversales ou très obliques (fig. 30) (Lente, Péan, 
Wood, Clarke, Roberts, Park, Leser, Kocher). 

3° Incisions d'obliquité moyenne, curvilignes, recto-curvilignes 
(fîg. 31) (Kœnig, Czerny 2“ manière, Morrant, Baker, Guyon, Albar- 
ran, Israël). 

A» Incisions angulaires (fig. 32) (Clément Lucas, Morris, Israël, 
Bardenheuer, Polaillon, Kœnig). 

b-' Incisions à lambeau simple ou double (fig. 33 et 34) (von 
Bergmann, Bardenheuer, Péan). 








Tracé de l’incision. Points de repère. — Trois points de repère 

1" La 12» côte, elle est parfois visible, toujours palpable; elle est 
mobile. 11 importe de bien déterminer ; 

versale ; longue, elle est oblique on bas et dehors) ; 

6) Son extrémité libre. 















i deuxième plan musculaire met à nu l'aponé- 
56, troisième pian; en bas, elle est remplacée par 
aires nettement transversales à qui elle donne 



: pas le sectionner; sa sccUon provoque des troubles 
ou la grande lèvre. 


graisse péri-rénale, jaune et vasculaire * (fig. i 
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oblique sont suturés en un seul plan • ; le fil reprend le transverse 
pour solidariser les plans musculaires. 


AMPUTATiON OSTÉO PUAS Tl Q U E 
DE JAMBE A LAMBEAU POSTÉRIEUR 

Ce procédé est la combinaison simple du lambeau postérieur 
classique de jambe et de la méthode ostéoplastique. ' 

tats défavorables du lambeau antéro-interne, ostéonîutané, nous 
avons cru devoir associer aux avantages de la méthode ostéoplas¬ 
tique de Bier les avantages du fort coussin musculaire que forme 
le lambeau postérieur. 

Les résultats sur trois malades dont l'amputation date de trois 
ans et deux ans sont excellents (flg. 48 et 49). 

La plaquette osseuse en connexion avec le périoste, mais séparée 
de la peau, a une vitalité parfaite même sur des membres à lésions 

témoigne la radiographie ci-jointe. 


PÉRINÉORRAPHIE AVEC SUTURE 
DES RELEVEURS DE L'ANUS DANS LE PROLAPSUS GÉNITAL 

(Presse médicale, IMS. En collaboration avec M. R. PnoesT.) 

Le périnée est l’agent de soutien principal de l’appareil génital 
chez la femme. 

Or le périnée anatomique et physiologique comprend deux étages 
superposés : un étage inférieur, le périnée (xesi vatoc) proprement 
dit : un supérieur, le releveur de l’anus. 

Le premier soutient la vulve et le segment inférieur du vagin; 
le second le .segment supérieur du vagin. 

La périnéorraphie ordinaire répare l’étage inférieur, le périnée 













contre l’autre avec combinaison d’une vaginopexie étagée; 
érinéorraphie antéro-postérieure. 






interne pour combattre le prolapsus du rectum, mais nous y arons 
ajouté la rectoplastie antérieure. Ce procédé nouveau de plicature ' 
et de suspension du reclum réalise, sur la paroi antérieure, la pli¬ 
cature et la pexic qu’il est classique de faire sur la paroi posté- 

Le canal rectal est ainsi suspendu et plié sur ses doux faces. 




Il existe une variété particulière de paralysie associée du muscle 
grand dentelé et du trapèze scapulaire (portion moyenne et infé¬ 
rieure du trapèze) qui, par sa fréquence, son mécanisme et ses 
caractères cliniques, mérite une place spéciale dans le cadre des 

Le trapèze scapulaire îovma, un muscle distinct anatomiquement, 
physiologiquement et pathologiquement du trapèze claviculaire. 

Le trapèze scapulaire est synergique du grand dentele. La 
synergie fonclionrielle de ces deux muscles explique probablement 
leur solidarité pathologique. 

Leur association paralytique semble en effet déterminée, dans 
certains cas, par leur contraction simultanée, capable de produire 
un tiraillement de leurs nerfs respectifs. 


Les caractères de cette paralysie a 
tude du bras. 

— Si le bras est au repos, on const 
humérales peu accusées, qui sont : 


b) L’élévation en masse de l’omoplate; 

c) L'obliquité de son bord spinal; 

d) L’éloignement de ce bord spinal par rapport à ligne médiane ; 

e) L’écartement de ce même bord par rapport au thorax. 






